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DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Kundeninformationsblatt zur Krankenversicherung
Einzelversicherung

Nach der Verordnung Uber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen
(VVG-Informationspflichtenverordnung - VVG-InfoV)

Die Informationen auf diesem Blatt sind nicht abschlieRend.
Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) lhres Tarifs.

Wer ist Ihr Versicherer?

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Aachener StralRe 300, 50933 Kaoln

weitere Postanschrift: 10963 Berlin, Stresemannstralle 111
Sitz: KolIn, Aktiengesellschaft, HRB 570, Amtsgericht KoIn

Vorstand: Dr. Clemens Muth, Vorsitzender;
Ursula Clara Deschka, Christoph Klawunn, Marcel Réttgen, Heiko Stuber
Vorsitzende des Aufsichtsrats: Silke Lautenschlager

Die DKV betreibt die private Krankenversicherung im In- und Ausland im direkten und indirekten Geschéft.

Die DKV gehdrt einem Insolvenzsicherungsfonds an. Dieser stellt sicher, dass in dem sehr unwahrscheinlichen Fall einer
Insolvenz der DKV die Anspriche ihrer Kunden nach wie vor erfiillt werden. Die Aufgaben des Sicherungsfonds werden
von der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Koln wahrgenommen.

Welche Leistungen erhalten Sie aus lhrem Vertrag und welche Beitréage sind zu zahlen?

Vertragsgrundlage sind die AVB. Hierzu zahlen auch die Tarifbestimmungen. Diese Dokumente enthalten abschlieRende
Angaben zu den Leistungen. Im Informationsblatt flir Versicherungsprodukte fassen wir die wichtigsten Bestimmungen
noch einmal zusammen. Die Hohe des zu zahlenden Beitrags entnehmen Sie bitte Ihren Vertragsunterlagen.

Was miissen Sie bei der Beitragszahlung beachten?

Die Zahlungsweise ist monatlich. Sie kdnnen aber auch eine viertel-, halb- oder jahrliche Zahlungsweise wahlen. Wenn
nichts anderes vereinbart ist, ist der Beitrag am Ersten eines jeden Monats fallig. Den ersten Beitrag missen Sie unverzig-
lich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

Wie kommt der Vertrag zustande? Ab wann sind Sie versichert?

Der Vertrag kommt mit Zugang unserer Annahmeerklarung zustande. Regelmafig erfolgt dies durch Zusendung des Ver-
sicherungsscheins. Online kann der Vertrag bereits durch das Herunterladen des Versicherungsscheins zustande kom-
men. Beim telefonischen Abschluss kommt der Vertrag mit dem geflihrten Telefonat zustande.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Er be-
ginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages. Darliber hinaus beginnt er nicht vor Ablauf von méglichen
Wartezeiten. Bei der Auslandsreise-Krankenversicherung beginnt der Versicherungsschutz zudem nicht vor Beginn des
Auslandsaufenthaltes. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir
nicht.

Wie lange sind Sie an lhren Antrag gebunden?

An lhren Antrag sind Sie sechs Wochen gebunden. Die Frist beginnt mit dem Tag, an welchem alle notwendigen Unterlagen
vorliegen. Fehlen noch Unterlagen, gilt: Die Frist beginnt am Tag nach Ablauf der Einreichfrist.

Unsere Hausanschrift: 50933 KéIn - Aachener Stral3e 300 Unsere Bankverbindung:
Telefon: 0800/3746444 (gebiihrenfrei) oder aus dem Ausland +49/221/57894005 UniCredit Bank - IBAN DE55 3702 0090 0003 7512 10
Telefax: 01805/786000 (14 Ct./Min. aus dem dt. Festnetz, max. 42 Ct./Min. aus dt. Mobilfunknetzen) BIC HYVEDEMM429

Internet: www.dkv.com - E-Mail: service@dkv.com - weitere Postanschrift: 10963 Berlin - Stresemannstrale 111

DKV Deutsche Krankenversicherung AG Kéln - Vorstand: Dr. Clemens Muth, Vorsitzender
Ursula Clara Deschka - Christoph Klawunn - Marcel Réttgen - Heiko Stiiber - Vorsitzende des Aufsichtsrats: Silke Lautenschlager
Handelsregister: Amtsgericht Kéin HRB 570, USt-IdNr.: DE123489120
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Konnen Sie lhren Antrag widerrufen?

Sie kénnen lhren Antrag unter bestimmten Voraussetzungen widerrufen. Beachten Sie hierzu bitte die nachfolgende Wi-
derrufsbelehrung:

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kénnen |hre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschliefllich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungs-
vertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung je-
weils in Textform erhalten haben, bei Vertragen im elektronischen Geschaftsverkehr (§ 312i Absatz 1 Satz 1 des Burger-
lichen Gesetzbuchs) jedoch nicht vor Erfiillung unserer Pflichten gemaR § 312i Absatz 1 Satz 1 des Biirgerlichen
Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246c¢ des Einfuhrungsgesetzes zum Biirgerlichen Gesetzbuche. Zur Wahrung
der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener Strafle 300, 50933 Koln bzw. Stresemannstrale 111, 10963 Berlin.
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 0180 578-6000 (14 ct/Min. aus dem
dt. Festnetz; max. 42 ct/Min. aus dt. Mobilfunknetzen), per E-Mail an: service@dkv.com.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zu-
gang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem
Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, diirfen wir
in diesem Fall einbehalten. Dabei handelt es sich in Abhangigkeit von der vereinbarten Zahlungsweise (siehe Vertrags-
unterlagen) um einen Betrag in Hohe von 1/360 der Jahrespramie bei jahrlicher Zahlungsweise bzw. 1/180 der Halbjah-
respramie bei halbjahrlicher Zahlungsweise, 1/90 der Vierteljahrespramie bei vierteljahrlicher Zahlungsweise oder 1/30
der Monatspramie bei monatlicher Zahlungsweise, multipliziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz
bestanden hat. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des
Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge,
dass empfangene Leistungen zurlickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind. Haben
Sie lhr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam ausgetibt, sind Sie auch an einen mit dem
Versicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor,
wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten
auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder
vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdricklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns voll-
standig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgelibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Wie lange lauft Ihr Vertrag?

Fir die Krankheitskosten-, die Krankenhaustagegeld-, die Pflegeerganzungs- und die Serviceversicherung gilt: Die Min-
destvertragsdauer betragt zwei Versicherungsjahre. Fir den Basistarif gilt: Die Mindestvertragsdauer betragt 18 Monate.
Fir die Tarife KombiMed Option KOPT und BeihilfeMed Option BOPT gilt: Die Mindestversicherungsdauer betragt ein Ver-
sicherungsjahr.

Wie kann lhr Vertrag beendet werden?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen. Sie durfen jedoch nicht vor
Ablauf einer Mindestversicherungsdauer kiindigen. Die Kiindigungsfrist betragt drei Monate. Sie konnen lhre Kiindigung
auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschranken.

Ihre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen.
Die Einzelheiten entnehmen Sie bitte den AVB. Aus diesen ergeben sich auch die weiteren Beendigungsgriinde.

Welches Recht und welche Sprache finden Anwendung?

Es gilt deutsches Recht. Die Vertragssprache ist deutsch.



Wo konnen Sie sich beschweren bzw. eine auBergerichtliche Streitbeilegung beanspruchen?

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den Ombudsmann er-
reichen Sie wie folgt:

Ombudsmann fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin,
www.pkv-ombudsmann.de.

Der Ombudsmann ist der aufRergerichtliche Streitschlichter fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung. Er nimmt zu
Meinungsverschiedenheiten zwischen Versicherten und ihren Versicherungsunternehmen neutral und unabhangig Stel-
lung. Seine Entscheidungen sind flr beide Seiten nicht bindend. Die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt
unberuhrt.

Fir Verbraucher gilt: Haben Sie den Vertrag elektronisch geschlossen (z.B. Uber eine Internetseite oder per E-Mail), kdn-
nen Sie sich bei Beschwerden auch an die Plattform zur Online-Streitbeilegung der Europaischen Union wenden. Diese
finden Sie unter http://ec.europa.eu/consumers/odr/. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombuds-
mann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Die zustandige Aufsichtsbehorde ist die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungen (BaFin). Auch an die BaFin kdnnen Sie
Beschwerden richten. Die Adresse lautet: Graurheindorfer Strafte 108, 53117 Bonn.

Tarif nach Art der Schadenversicherung

Wir haben die folgenden Tarife nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Tarife nach Art der Schadenversicherung
sind reine Risikotarife. Es werden keine Ruckstellungen fiir das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintre-
tenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Wir berechnen den Beitrag in diesen Tarifen nach Altersgruppen.
Bei Erreichen einer neuen Altersgruppe haben Sie - zusatzlich zu eventuell erforderlichen Beitragsanpassungen — den je-
weiligen Beitrag der nachst hoheren Altersgruppe zu zahlen. Der Wechsel der Altersgruppe hat in der Regel deutliche Bei-
tragssteigerungen zur Folge. Wir informieren Sie gerne Uber die Beitrage in den einzelnen Altersgruppen.

Monatliche Beitragsraten in EUR
Tarif KHMR (Stand: 01.07.2017)
(Gruppenversicherung)

Tarif KHMR
Alter Mann/Frau
0-19 7,82
20-29 10,00
30-39 10,00
40-49 10,00
50-59 10,00
60-69 10,00
70-79 10,00
80-89 10,00
90-99 10,00




DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Hilfsmittel Tarif KHMR

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

DKV

Der Gesundheitsversicherer

der ERGO

diese AVB sind die Grundlage fuir unser gemeinsames Vertragsverhaltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt sich aus diesen
AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.

Es gilt deutsches Recht.
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Unsere Leistungen

Was ist versichert?
Was sind unsere Leistungen?

Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht

eingeschrankt sein?
Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie?

Was gilt fiir den Versicherungsschutz bei Aufenthalten im Ausland?

Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfiillen und wann erhalten

Sie unsere Leistungen?

Erhalten Sie flr eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft Giber den Umfang

Ihres Versicherungsschutzes?

Kénnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft tiber Gutachten oder
Stellungnahmen verlangen?

Koénnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte tibertragen?

Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?
Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?
Wie berechnen wir die Beitrage?

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine
verspatete Zahlung haben?

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage andern?
Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB andern?
Kann die versicherte Person aus Tarif KHMR in andere Tarife wechseln?
Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche
Beendigungsgriinde gibt es?

Welche Gerichte sind zustandig?
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1.

Unsere Leistungen

1.1 Was ist versichert?
Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unfallen.
Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fiir Heilbehandlung und andere vereinbarte Leistungen. Dariber hinaus erbrin-
gen wir Serviceleistungen.
Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden keine Heilbehandlung mehr
erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, so entsteht ein neuer
Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammen-
hangt.
Als Versicherungsfall gelten auch:
— Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft sowie die Entbindung,
— Ricktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven,
— Todesfall.

1.2 Was sind unsere Leistungen?

a) Sehhilfen, Horgeréte, sonstige Hilfsmittel, Serviceleistungen

« Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
Sehhilfen zu 90%, maximal 300 EUR je Sehhilfe.

Nach Vollendung des 14. Lebensjahres ist Voraussetzung, dass sich die Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien auf
einem Auge andert. Ansonsten ersetzen wir die Aufwendungen fiir eine Sehhilfe friihestens zwei Jahre nach Bezug der
letzten Sehhilfe.

Als Sehhilfen gelten Brillenglaser und -gestelle sowie Kontaktlinsen, auch Tages- und Monatslinsen.

Wir ersetzen nicht die Aufwendungen fiir Reparaturen.

+ Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir vom Arzt verordnete
Hoérgerate (einschlieRlich Reparatur und Wartung) zu 80%, maximal 600 EUR je Horgerét.

Wir ersetzen nicht die Aufwendungen flir Gebrauch (z.B. Batterien) und Pflege (z.B. Reinigungsmittel).

» Wir ersetzen nach vorheriger Leistung der GKV die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
sonstige Hilfsmittel (einschliefllich Reparatur und Wartung) zu 80%,
maximal 300 EUR je Kalenderjahr. Die Aufwendungen rechnen wir dem Kalenderjahr zu, in dem das Hilfsmittel bezogen
worden ist.

Wir ersetzen nicht die Aufwendungen fiir die Reparatur an Sohlen und Absatzen von orthopadischen Malschuhen.

» Wir bieten lhnen Serviceleistungen unseres Gesund—heitstelefons (Tel.: 0800/3746 444 gebuhrenfreie Rufnummer). Un-
sere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu: Allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln,
Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen. Wir nennen
Ihnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken. Wir senden Ihnen Behandlungsleitlinien und Informa-
tionsmaterial flir bestimmte Erkrankungen. AuRerdem bieten wir Ihnen an, zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen,
Spezialisten einzuschalten und eine arztliche Zweitmeinung einzuholen.

b) Voriibergehender Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer (Auslandsreiseschutz)

» BeiAuslandsreisen steht Ihnen und allen versicherten Personen der 24-Stunden-Notruf-Service unter der Rufnummer +49
221/578 94005 (Kosten gemaR Tarif des jeweiligen auslandischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters) mit folgenden
Leistungen zur Verfligung:

Der 24-Stunden-Notruf-Service
— vermittelt und nennt Ihnen Arzte, Dolmetscher und Krankenhé&user,

vermittelt eine arztliche Betreuung und tGbernimmt die Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt,

benachrichtigt die Angehdrigen der versicherten Person,

organisiert fur die versicherte Person

» Such-, Rettungs- und Bergungsmalinahmen,

» Transporte bzw. die Verlegung zum nachst erreichbaren Arzt/Krankenhaus,

+ den Rucktransport aus dem Ausland, unter bestimmten Voraussetzungen auch von mitgereisten gesunden Kindern,

» den Transport von Blutkonserven und Arzneimitteln ins Ausland,

organisiert die Reise und Unterbringung einer der versicherten Person nahestehenden Person (z.B. Familienangehorige,

Lebenspartner) von deren Wohnort zum Krankenhaus und zurlick. Voraussetzung ist, dass der Krankenhausaufenthalt

der versicherten Person im Ausland langer als 10 Tage dauert.

— organisiert die Betreuung mitgereister Kinder unter 16 Jahren vor Ort durch einen Kinderdienst. Die Betreuung wird fur
die Dauer der stationaren Heilbehandlung einer versicherten Person organisiert. Voraussetzung ist, dass aufgrund eines
medizinischen Notfalls eine stationare Heilbehandlung der Eltern im Ausland notwendig ist. Dies gilt entsprechend, wenn
ein stationarer Krankenhausaufenthalt eines ohne Partner reisenden Elternteils erforderlich ist.

— organisiert eine Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes.
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* Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir

— arztliche Behandlung,

— Arznei- und Verbandmittel,

— Heilmittel,

— stationare Behandlung (einschlieRlich Unterkunft und Verpflegung),

— den notwendigen Transport in das nachstliegende Krankenhaus oder zum nachsterreichbaren Notfallarzt durch aner-

kannte Rettungsdienste,

— schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfillung in einfacher Ausfiihrung (nicht aber Zahnersatz oder Zahnkronen)

zu 100%.
* Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir

Mehrkosten eines Ricktransports aus dem Ausland zu 100%.

Folgende Voraussetzungen missen gemeinsam erfiillt sein:

— Der Rucktransport der versicherten Person muss medizinisch notwendig sein. Wir leisten auch dann, wenn die Dauer der
Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen wirde. Dabei kommt es auf die Prognose
des behandelnden Arztes an.

— Der Ricktransport erfolgt an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes der versicherten Person oder in das diesem Wohnsitz
nachstgelegene Krankenhaus.

— Der Rucktransport wird tber uns organisiert (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).

Wird der Ricktransport nicht tiber uns organisiert, so ersetzen wir die Mehrkosten zu 80%.

* Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir

Mehrkosten eines begleiteten Riicktransports mitgereister
Kinder unter 16 Jahren aus dem Ausland zu 100%.

Folgende Voraussetzungen missen gemeinsam erflllt sein:

— Mindestens ein Elternteil ist nach diesem Tarif versichert.

— Die Eltern bzw. ein ohne Partner reisender Elternteil missen wegen eines medizinischen Notfalls im Ausland stationar
behandelt werden.

— Der Rucktransport der Kinder erfolgt an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes.

— Der Riicktransport wird iber uns organisiert (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).

Wird der Ricktransport nicht tUber uns organisiert, so ersetzen wir die Mehrkosten zu 80%.

Diese Regelungen gelten auch bei Tod der Eltern bzw. eines ohne Partner reisenden Elternteils im Ausland.

» Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir

Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven ins Ausland zu 100%.

Folgende Voraussetzungen missen gemeinsam erfullt sein:

— Die versicherte Person benétigt
 lebensnotwendige Arzneimittel, die vor Ort nicht erhaltlich sind oder
» Blutkonserven bzw. sie hat den berechtigten Wunsch nach Blutkonserven aus Deutschland (z.B. Eigenblutkonserven).

— Der Transport wird iber uns organisiert (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).

Wird der Transport nicht ber uns organisiert, so ersetzen wir die Transportkosten zu 80%.

Der Transport erfolgt von der nachstgelegenen Abgabestelle (Apotheke, Krankenhaus oder andere behdrdlich zugelassene

Abgabestelle) bis zur versicherten Person. Dabei sind die geltenden Transport- sowie Im- und Exportbestimmungen zu be-

achten.

» Wir ersetzen bei einem Todesfall im Ausland die erstattungsfahigen Aufwendungen fir

— die Uberfiihrung der verstorbenen versicherten Person aus dem Ausland an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes bis zu
10.000 EUR bzw.

— die Beisetzung der verstorbenen versicherten Person im Ausland bis zu 10.000 EUR.
Unser Dienstleister organisiert eine Beisetzung im Ausland oder eine Uberfiihrung an den Ort des gewdhnlichen Aufent-
haltes der versicherten Person (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).

+ Die versicherte Person hat die Wahl unter allen Arzten und Zahnérzten, die im Aufenthaltsland zur Heilbehandlung zuge-
lassen sind. Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung kann sie im Aufenthaltsland allgemein anerkannte
Krankenhauser aufsuchen, die unter standiger arztlicher Leitung stehen. Diese miissen auflerdem Uber ausreichende dia-
gnostische sowie therapeutische Mdéglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

+ Arznei-, Verband- und Heilmittel miissen oben genannte Arzte oder Zahnarzte verordnen.

Die versicherte Person muss die Arzneimittel zudem aus der Apotheke (auch Versand- oder Internetapotheke) beziehen.
Der Bezug kann auch tber eine andere behordlich zugelassene Abgabestelle erfolgen.

Aufwendungen flr arztlich verordnete Sondennahrung ersetzen wir, sofern wegen einer medizinischen Indikation eine

normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Wir ersetzen nicht — auch nicht bei einer vorliegenden Verordnung — Aufwendungen fur:

— Mittel, die ausschlieRlich zum Zweck der Empfangnisverhiitung verordnet werden (z.B. Ovulations-hemmer).

— Préaparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sowie Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz.

— Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Korpergewichts.

— Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses.

— Praparate zur Raucherentwdhnung.

— Praparate, die bei Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B. Faltenglattung)
eingesetzt werden.
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— Vitaminpraparate auBer Vitaminmonopraparaten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkrankungen.

— Starkungsmittel.

— Kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusatze.

— Mineralwasser sowie Nahrmittel aulRer Sondennahrung (siehe oben).
Als Heilmittel gelten physikalisch-medizinische Leistungen (z.B. Krankengymnastik, Massagen) und medizinische Bader.
Die Leistungen missen Angehdrige eines im Aufenthaltsland staatlich anerkannten therapeutischen Berufes (z.B. Phy-
siotherapeut) erbringen. Diese missen in eigener Praxis tatig sein.

Wir ersetzen nicht

— Aufwendungen fur sonstige Leistungen wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader,

— Besuchsgebuhren und Wegegeld.

1.3 Was ist nicht versichert und in welchen Féllen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein?

Es besteht kein Versicherungsschutz fur:

— Krankheiten, Unfalle und Todesfalle, die jeweils durch Kriegsereignisse verursacht wurden oder als Wehrdienstbeschadi-
gung anerkannt sind. Auflerdem leisten wir nicht fiir die Folgen solcher Krankheiten und Unfalle.

Diese Einschrankungen gelten nicht, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

» Die versicherte Person wird im Ausland vom Eintritt eines Kriegsereignisses uberrascht,
* sie nimmt an diesem Ereignis nicht aktiv teil und

« sie hat unverschuldet keine Moglichkeit, das betroffene Gebiet zu verlassen.

— Solche Krankheiten und Unfalle, die von der versicherten Person vorsétzlich herbeigefiihrt worden sind, einschlieRlich deren
Folgen.

— Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten erstatten wir tarifgeman.

Der Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) enthalt zudem keine Leistungen fir:

— Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Griinde fir den Antritt der Reise waren.

— Krankheiten, von denen fur die versicherte Person erkennbar bei Reiseantritt feststand, dass sie bei planmaRiger Durch-
fihrung der Reise behandelt werden mussen. Dies gilt nicht, wenn die Reise wegen des Todes des Ehegatten bzw. des
Lebenspartners einer eingetragenen Lebenspartnerschaft oder eines Verwandten ersten Grades unternommen wurde.

— Entziehungsmafnahmen einschlieRlich Entziehungskuren.

— Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie Rehabilitationsmafinahmen.

Unsere Leistungspflicht ist in folgenden Fallen eingeschrankt:

— Wir kdnnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr oder umfangreichere Leistungen
als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe gilt, soweit die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

— Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung bzw. auf eine gesetzliche Heil
oder Unfallfirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen.

— Die Gesamterstattung ist — auch bei Anspruch auf Leistungen gegeniiber mehreren Kostentragern — insgesamt auf die
Summe |hrer Aufwendungen begrenzt.

Weitere Einschrankungen kénnen sich auch aus den Nummern 1.4, 1.5, 1.6, 2.3 und 2.5 ergeben.

1.4 Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Er beginnt
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annah-
meerklarung). Er beginnt auch nicht vor Ablauf der Wartezeit (vgl. Nr. 1.5).

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Besonderheit gilt fir
Versicherungsfalle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versicherungsbeginn oder Ablauf der Wartezeit
eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fiir die Aufwendungen, die in der Zeit vor Versicherungsbeginn oder wahrend
der Wartezeit angefallen sind. Bei einem Wechsel in Tarif KHMR gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Flr das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Warte-
zeiten ab Vollendung der Geburt beginnen. Dazu missen Sie das Kind spatestens zwei Monate nach der Geburt riickwirkend
zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender sein als der der versicherten
Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann auch angeborene Anomalien und Krankheiten unter Versicherungs-
schutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen Kindes. Allerdings kdnnen wir bei einem erhdhten
Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur einfachen Beitragshdhe verlangen.

Flr Sehhilfen, Horgerate, sonstige Hilfsmittel und Serviceleistungen (vgl. Nr. 1.2 a)) endet der Versicherungsschutz mit Be-
endigung des Versicherungsvertrages (vgl. Nr. 2.9). Dies gilt auch, wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.

Der Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) endet — auch wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist —

— jeweils mit Ende eines Auslandsaufenthaltes, spatestens jedoch drei Monate nach dessen Beginn bzw.

— mit Ende des Versicherungsvertrages.

Kann die versicherte Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen nicht bis zum Ende des Versicherungsschutzes zuriickreisen,
gilt Folgendes: Unsere Leistungspflicht fiir den bereits eingetretenen Versicherungsfall verlangert sich so lange, bis die versi-
cherte Person wieder transportfahig ist.
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1.5

Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie?

Die Wartezeit fangt mit dem Versicherungsbeginn an (vgl. Nr. 1.4) und betragt drei Monate. Sie entfallt bei einem Unfall. Wir kén-
nen sie aufgrund einer arztlichen Untersuchung erlassen, wenn Sie dies auf einem besonderen Vordruck der DKV beantragen.
Bei einem Wechsel in Tarif KHMR gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Fur den Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) gilt die Wartezeit nicht.

1.6

Was gilt fiir den Versicherungsschutz bei Aufenthalten im Ausland?

Fur Sehhilfen, Horgerate, sonstige Hilfsmittel und Serviceleistungen (vgl. Nr. 1.2 a)) gilt:

Bei vorubergehenden Aufenthalten in anderen Staaten der Europaischen Union (EU), des Europaischen Wirtschaftsraumes
(EWR) sowie in der Schweiz besteht Versicherungsschutz. Wir sind jedoch héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die wir bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hétten. Dies gilt entsprechend, wenn eine versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat der EU bzw. des EWR verlegt.

Bei voriibergehenden Aufenthalten in Staaten aulRerhalb der EU, des EWR und der Schweiz besteht kein Versicherungsschutz.
Fur den Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) gilt:

Bei vorlibergehenden Aufenthalten im Ausland bis zu drei Monaten Dauer besteht Versicherungsschutz. Nicht als Ausland gelten
Deutschland und die Lander, in denen sich der Ort des gewohnlichen Aufenthaltes der versicherten Person befindet.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auRerhalb der EU bzw. des EWR, endet ihre Ver-
sicherung.

1.7

Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfiillen und wann erhalten Sie unsere Leistungen?

» Zur Prufung unserer Leistungspflicht konnen wir Originalrechnungen verlangen. Beteiligt sich ein anderer Kostentrager (z.B.
die GKV), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie muss der andere Kostentrager die Hohe seiner Leistung vermerkt haben.
Wir kdnnen von lhnen den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungen missen den Namen der behandelten Person, die Behandlungsdaten, die einzelnen Leistungen sowie die Krank-
heitsbezeichnungen enthalten.

Rechnungen (ber Heil- und Hilfsmittel miissen Sie uns zusammen mit der Verordnung senden. Wir empfehlen, Rezepte zu-
sammen mit der dazugehdrigen Arztrechnung vorzulegen. Beim Bezug einer Sehhilfe gentigt die Angabe der Dioptrienwerte
in der Optikerrechnung.

» Krankheitskosten in auslandischer Wahrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns eingehen, in Euro
um.

« Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Hohe wir leistungspflichtig sind.
Sollten wir dafirr Ianger als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Abschlag. MaRgebend dafir ist die
Hohe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussichtlich mindestens zahlen miissen. Die Monatsfrist
ist unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge Ihres Verschuldens nicht beenden konnen.

1.8

Erhalten Sie fiir eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft liber den Umfang lhres Versicherungsschutzes?

Vor Beginn einer Heilbehandlung kénnen Sie in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) Auskunft tber den Umfang des Versicherungs-
schutzes flr die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Voraussetzung ist, dass die Kosten der Heilbehandlung voraussichtlich
2.000 EUR Uberschreiten werden. Sie erhalten dann von uns innerhalb von vier Wochen die Auskunft. Ist die Durchfiihrung der
Heilbehandlung dringend, erteilen wir die Antwort unverziiglich, spatestens aber nach zwei Wochen. Wir berlcksichtigen dabei
auch einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen.

Die Frist beginnt mit dem Eingang des Auskunftsverlangens bei uns. Haben wir die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, gilt
die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung als notwendig. Sind wir dann der Auffassung, dass die Heilbehandlung nicht
notwendig ist, missen wir dies beweisen.

1.9

Konnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft iiber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

Zur Priifung unserer Leistungspflicht kénnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt miissen wir lhnen
bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Person sind auch berechtigt, Einsicht in
diese Dokumente zu nehmen.

In Ausnahmefallen dirfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben. Dies ist der Fall, wenn
(therapeutische) Griinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Auskunft oder Einsicht bekommen.

Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.

Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir Ihnen die entstandenen
Kosten.

1.10 Kénnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte libertragen?

Sie durfen Ihre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden.
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2.

Sonstige Bestimmungen

21

Wer kann versichert werden?

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen GKYV versichert sind.

2.2

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

» Zur Prifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs bendtigen wir von Ihnen bzw. der versicherten Person ggf.
Auskiinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewlinschten Auskiinfte zu geben.
» Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen lassen, wenn wir sie hierzu auffordern.

» Die versicherte Person hat mdglichst fiir die Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss alles unterlassen, was der Gene-
sung entgegensteht.
» Fur eine versicherte Person darf keine weitere Zusatzversicherung fur Sehhilfen, Horgerate und sonstige Hilfsmittel bestehen.

23

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzt wird. Wenn eine Obliegenheit grob
fahrlassig (z.B. in besonders hohem Mafe) verletzt wird, kdnnen wir unsere Leistung kiirzen. Die Kiirzung erfolgt entsprechend
der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Auskunfts- und Untersuchungspflichten kénnen wir nur kiirzen, wenn wir
Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) gesondert hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn
die Verletzung der Obliegenheit keinen Einfluss auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch
eine falsche Auskunft) tduschen.

Wird die in Nr. 2.2 Punkt 4 genannte Obliegenheit vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt, kdnnen wir den Versicherungsvertrag
auch ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht besteht innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung.

Wir rechnen lhnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

24

Wie berechnen wir die Beitréage?

+ Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versicherung zahlen Sie
den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter errechnet sich aus der Differenz zwi-
schen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.
Wir haben Tarif KHMR nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden keine Rickstellungen fir das
Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Fir die versi-
cherte Person, die das 19. Lebensjahr vollendet, gilt daher der Beitrag der nachsthoheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben
Sie ab Beginn des dann folgenden Kalenderjahres zu zahlen.

+ Die Berechnung der Beitrége ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

+ Bei Beitragsanderungen kénnen wir auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

2.5

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspatete Zahlung haben?

» Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.
Er ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

» Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-scheins zahlen.
Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und kdnnen auch vom Vertrag zurticktreten. Die nicht rechtzei-
tige Zahlung der Folgebeitrage kann zum Verlust des Versicherungsschutzes und zur Kiindigung des Vertrages fuhren.

» Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag einziehen kénnen und Sie der Einzie-
hung nicht widersprechen. Kénnen wir den falligen Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht einziehen, erhalten Sie von uns in Text-
form eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverzuglich zahlen, ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

2.6

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage @ndern?

Wir vergleichen mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Leis-
tungen. Der Vergleich erfolgt fiir jede Beobachtungseinheit (Personen mit Alter 0 — 19 bzw. ab Alter 20) separat. Ergibt dieser
Vergleich eine Abweichung von lber 5% kénnen wir alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit tberprifen und, soweit erforderlich,
andern. Bei einer Abweichung von mehr als 10% missen wir alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit Gberprifen und, soweit
erforderlich, andern. In beiden Fallen darf die Abweichung jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine Beitragsanderung kénnen
wir nur durchfiihren, wenn ihr ein unabhangiger Treuhander zustimmt.

Dabei kdnnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.

Die Anderung und die Griinde fiir die Anpassung teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des (ibernachsten Monats,
der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

2.7

Unter welchen Voraussetzungen kdnnen wir die AVB dndern?

* Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kdnnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze — andern. In diesem Fall kénnen
wir die AVB an die geanderten Verhaltnisse anpassen. Ein unabhangiger Treuhander achtet dann darauf, dass die Anderung
im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen ist. Die Anderung und die Griinde hierfiir teilen wir lhnen
mit. Die Anderung wird zu Beginn des (ibernichsten Monats, der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.
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Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskraftige Verwaltungsakte der Aufsichts- oder Kartellbehdrden konnen
AVB-Regelungen wider Erwarten fir unwirksam erklart werden. In diesen Fallen kdnnen wir die Regelung durch eine Neue
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Versicherungsvertrages notwendig ist. Das ist auch mdglich, wenn eine Fortsetzung
des Vertrages ohne die neue Regelung fiir eine der Vertragsparteien nicht zumutbar ware. Die neue Regelung muss unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlicksichtigen. Sie wird zwei Wochen,
nachdem wir Sie iiber die Anderung und die hierfiir maRgeblichen Griinde informiert haben wirksam.

2.8 Kann die versicherte Person aus Tarif KHMR in andere Tarife wechseln?

Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen. Voraussetzung
ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfahigkeit erflllt. Dabei rechnen wir die
bis zum Wechsel erworbenen Rechte an.

Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif hbher oder umfassender ist, kdnnen wir einen Leistungsausschluss oder
einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kdnnen Sie abwenden, indem Sie fiir die Mehrleistungen einen
Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vorsieht, gelten diese fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes. Der Wechsel in einen Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsabhangig kalkuliert werden, ist
ausgeschlossen.

2.9 Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

Der Versicherungsvertrag wird zunachst fir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlangert sich danach jeweils um
ein weiteres Versicherungsjahr.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt. Es endet am 31. Dezember des
betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre stimmen mit dem Kalenderjahr tiberein.

Sie kdnnen Tarif KHMR zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der ersten zwei Versicherungs-
jahre kundigen. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigungsfrist betragt drei Monate.
Sie kénnen Tarif KHMR auch nur fir einzelne versicherte Personen kiindigen.

Bei einer Beitragserhohung kdnnen Sie die Versicherung fir die hiervon betroffenen Personen kiindigen. Das gleiche Recht
haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die
Kundigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserhohung bzw. der Leistungsverminderung wirksam.

Folgende Fristen sind zu beachten:

Erhohen sich die Beitrage aufgrund Wechsels der Altersgruppe (vgl. Nr. 2.4), mussen Sie innerhalb zweier Monate nach der
Anderung kiindigen. Erhéhen wir die Beitrdge aufgrund einer Beitragsanpassung (vgl. Nr. 2.6), miissen Sie innerhalb zweier
Monate nach Mitteilung der Erhéhung kiindigen. Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen einer Anderung der AVB
vermindern (vgl. Nr. 2.7 Punkt 1).

lhre Kiindigung fur einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der Kiindigung
erfahren haben.

Wir kdnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen aus einem wich-
tigen Grund kiindigen. Diese Mdglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beitrage nicht rechtzeitig zahlen (vgl. Nr. 2.5). Auf
weitere Kiindigungsmaglichkeiten — unser ordentliches Kiindigungsrecht — verzichten wir.

Endet fir die versicherte Person die Versicherung in der deutschen GKV, endet auch die Versicherung nach Tarif KHMR. Dies
gilt auch, wenn die versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat auBerhalb der EU bzw. des EWR verlegt
oder stirbt.

Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kindigung kénnen die versicherten Personen ihre Versicherung
fortflihren. Die Erklarung zur Fortflihrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Beendigung erfolgen. Das gleiche Recht
haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch |hren Tod endet.

2.10 Welche Gerichte sind zustiandig?

Meinungsverschiedenheiten kdnnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fir Ihre Klagen gegen uns ist das Gericht an
unserem Sitz in Kéln oder das Gericht an Ihnrem Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthaltsort zustandig. Fiir unsere Klagen gegen
Sie ist das Gericht an lhrem Wohnsitz zustandig. Haben Sie keinen stdndigen Wohnsitz, kénnen wir unsere Klage an Ihrem
gewohnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren gewohnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz in KéIn zustandig.
Dies gilt auch, wenn uns lhr Wohnsitz bzw. gewohnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist.
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Liste der Dienstleister

Ny

ERGO Krankenversicherung AG
ERGO Direkt Versicherung AG

Unternehmen, die in gemeinsamen Datenbanken ihre Stammdaten verarbeiten
und die gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren nutzen

DKV Deutsche Krankenversicherung AG ERGO Lebensversicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG
ERGO Pensionskasse AG

versicherung AG

ERGO Versicherung AG

Victoria Lebensversicherung AG
ERGO Vorsorge Lebens-

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleister

Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Alle Konzerngesellschaften

ERGO Beratung und Vertrieb AG

Vertrieb und Vermittlung von Versicherungen und anderen
Finanzdienstleistungen

ERGO Group AG

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener
Daten zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung eines
Versicherungsverhdltnisses (z. B. Bearbeitung eines Antrags, zur
Beurteilung des zu versichernden Risikos, Verwaltung von Ver-
sicherungsvertrdgen, zur Priifung einer Leistungspflicht, In- und
Outbound-Telefonie)

ITERGO Informationstechnologie
GmbH, ET&S S.A. (PL)

IT-Dienstleister

ERGO Direkt AG

bedarfsgerechte Kundenansprache

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

TeleCare GmbH, ERGO Reisever-
sicherung AG, Euro-Center Holding

Kundenservice Uber verschiedene Kommunikationskandle /
Outbound-Telefonie, Notrufzentrale

Medicomp GmbH

Ubermittlung von Hilfsmittelauftrégen an Leistungserbringer
ber zentrales Medium der Medicomp GmbH

PAV Card GmbH

Erstellen von Versichertenkarten

ERGO Versicherung AG

ERGO Rechtsschutz Leistungs-GmbH

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener
Daten zur Durchfiihrung eines Versicherungsverhdltnisses
(zur Priifung einer Leistungspflicht)

KA Kéln.Assekuranz Agentur GmbH

Vermittlung, Antrags- und Leistungsbearbeitung,
Vertragsverwaltung

Legal Net GmbH

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener
Daten zur Durchfiihrung eines Versicherungsverhdltnisses
(zur Prifung einer Leistungspflicht)

ERGO Pensionsfonds AG

ERGO Pensionskasse AG

ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG
Victoria Lebensversicherung AG

LEGIAL AG Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener
Daten zur Durchfiihrung eines Versicherungsverhdltnisses
(zur Prifung einer Leistungspflicht)
ERGO Lebensversicherung AG ERGO Group AG Antrags- und Leistungsbearbeitung
ERGO Pensionsfonds AG Vertragsverwaltung
Victoria Lebensversicherung AG
ERGO Lebensversicherung AG Longial GmbH Verwaltung von Versorgungsvertrdgen

ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

Augsburger Aktienbank AG

Ubertragung Fondsanteile

ERGO Direkt AG

Antrags- und Leistungsbearbeitung, Vertragsverwaltung

ERGO Lebensversicherung AG

Antrags- und Leistungsbearbeitung

ERGO Life S. A.

Verwaltung von Vertrdgen

ERGO Lebensversicherung AG

ERGO Direkt AG

Vertragsverwaltung

Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Datenverarbeitung von personenbezogenen Daten kein Hauptgegenstand des Auftrags ist,
und Auftragnehmer, die nur gelegentlich tdtig werden

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleisterkategorie

Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Alle Konzerngesellschaften

Adressermittler

Adresspriifung

Call-Center

In- und Outbound-Telefonie

IT- und Telekommunikationsdienst-
leister (T-Systems u.a.)

IT-, Netzwerk- und Telefoniebetreiber

Telefonstudios (FWS, TNS u.a.)

Kundenzufriedenheitsbefragungen

Assisteure (ALLYSCA, Actineo, Euro-
Center Holding, GDV u.a.)

Assistanceleistungen

Marktforschungsunternehmen

Marktforschung

Marketingagenturen/-provider

Marketingaktionen

Kooperationspartner im Bereich
Reparatur

Unterstiitzung bei der Schadenregulierung durch Reparaturen

Lettershops/Druckereien

Druck und Versand von Postsendungen

Inkassounternehmen, Rechts-
anwaltskanzleien

Forderungseinzug und Prozessfiihrung

Entsorger

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier und
elektronischen Datentrédgern

Rickversicherer (Munich Re u.a.)

Risikopriifung bei besonders hohen Risiken und bei
Altersversorgung

Sachverstdndige, Belegpriifer

Unterstiitzung bei der Schadensregulierung
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